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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Analizar las caracteristicas del

procedimiento histeroscépico

tes con pr repr:

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer [a frecusncia de |a histeroscopia.

Conocor las indicaciones para roalizar

alteraciones reproductivas.

aplicado a

historoscopla on pacientos con .

Conocer of tipo de anestesia, el medio de distension, el sangrado, el tiempo

ionos do Ia hist

rio, los hall y las corr




ANTECEDENTES CIENTIFICOS
GENERALIDADES

La histeroscopia os un meétodo aquirurgico que permite !a visualizacion de !a
cavidad uterina. La exploracion de s cavidad uterina mediante la introduccion
de un endoscopio en esta, a traves det introito vulvar y vaginal se ha intentado
desde hace mucho tiempo.

Se empled por primera vez en ¢l sigio XIX en 1805 cuando Philipe Bozzint logro
visualizar una cavidad mediante un tubo a traves del cual se iluminaba con fa
fuz de una vela. Pantaleoni reporta la primera histeroscopia en 1869 para
visualizar el utero de una mujer de 80 afos de edad, a !a cual le resecsd un
pohipo endometnal gue (e OCasSIONaba Sangrado utenno anormal.

Bun emplea una fuents de !uz externa tnl como un farol con un reflector de luz
incandescente la cua! @s usada por 30 a 40 aNos. En 1907, David desarrolla una
Iuz interma en Francia, uno de los Mmotivos por los cuales se e considera
precusor de la histeroscopia modermna. Rubin en 1925, introcduce por primera vez
aire con una jeringa en la cavidad uterina y posteriormente insuffa CO2.
Gutenberg reporta una adecuada observacion de la cavidad usando un
cistoscopio convencional con ghcina como medio de distensiéon (1.2).

Desde entonces la histeroscopia se ha desarrollado con altibajos, hasta nuestra
efa en la que se cuenta con poderosas fuentes de iluminacidon, diversos medios
de distensi6n y sistemas Oplcos Yy Operatonos que permiten diagnosticos y
tratamientos antes no sospechados.

Existen tres vari d de hister la: pancoramica, de contacto Yy
microhisteroscopia, cada una de ellas con variedad flexible y Que son

seleccionadas de acuerdo a la Ir 1V del pr Tiento, la histeroscopia

panoramica es la que mayores ventajas ofrece an pacientes con problemas
repreductivos.



EQUIFPO, INSTRUMENTAL Y MEDIOS DE DISTENSION

El equipo minimo necesario para la histeroscopla incluye una fuente de juz, un
telescopio y diferentes camisas diagnosticas y operatorias con diametrode 3 a 8
sisterna de distension eos una parte fundamental de este

mm (3). EI
procedimiento, hay una diferencia esencial ontre la histeroscopia diagnostica y

la operatoria con respecto a como se distiendo la cavidad uterina, para la
histeroscopia diagnostica, el medio de distension ideal es el dioxido de carbono

porque tiene el mismo indice de refracciéon que el aire y permite una imagen facil
de interpretar, os recomendable una velocidad de flujo por minuto en el
consultorio menor de 25 a 35 mi. (4), aunque se pueden alcanzar flujos hasta de

las complicaciones raras (1), la presion

40 a 60 ml. por minuto. siendo
intrauterina maxima no debe rebasar 200 mm. de Hg, las desventajas del

diéxido de carbono como medio de distensidén son la dificultad que seo tiene para
eliminar moco y sangre de la lente distal, la sangre y los fragmentos tisulares
son dificiies de aspirar cuando se empiea gas, ya que ia cavidad endometrial se
colapsa rapidamente. E| uso de intfrumentos no diseftados especificamente para
proporcionar velocidades de flujo y presién adecuados para el uso
hister: i de di de carbono conlleva riesgos oxcesivos que deben

evitarse.

Pam Ia histeroscopla operatoria, los medios liquidos proporcionan una
distension simeétrica y eficar de la cavidad uterina mejor que el didéxido de

carbono para lavar sangre, moco. burbujas y pequenos fragmentos tsulares. f.a
i on eloctrolitica de los medios disponibles varfan y es

id, y comp

importante considerario en su eleccion, Existe la solucion de Hyskon de elevada
viscosidad (dextran 70 al 32% en dextrosa al 10 %), carece de electrolitos y no
conduce electricidad, por o que puede emplearse en electrocirugia (5, 10).

Existen iliquidos de baja viscosidad, los cuales constituyen el nimero mas

grande disponible de soluciones y se agrupan en los que tienen electrolitos y los
logi y el i de ringer contienen

que carecen de ellos, la solucion
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electrolitos, por io tanto es conductiva y no pueden emplearse en electrocirugls,

si se inyecta en el sistema vascular s una solucion fisiologica y su efecto es de
ala 1, se

expansion de volumen, ambas soluciones son
mazcian facilmente con la sangre y se requiersn grandes volumanaes pars

procedimiontos prolongados.

Como soluciones no electroliticas tenemos a (a glicina, el sorbntol y ¢l manitol. La
glicina introducida por los urélogos como liquido de irrigacion alternativo al agus
eostéril para cistoscopia, se transforma sobre todo por desarminacion en amonio,
por lo cual debe emplearse con precaucion en pacientes con padecimientos

hepaticos. el sorbtol y el manitol son soluciones isotonicas, |a primera puede
] i Y puede

wtre:

provocar hiponatremia y hemodilucién por
haber hipoglucemia por su producto do desintegracién, el manitol ce transforma
ligeramente en glucogeno en el higado, la vida media de eliminacion de ambos
s de 100 minutos, su administracion puede provocar desequilibno de liquidos y
electrolitos, exceso de expansion de liquido intraceliular y edema pulmonar.
Algunos historoscopistas recomisndan !a solucién do Hyskon ys que basta con
una jeringa de 10 a 20 ml. para obtener una imagen clara (1). sin embargo es
cara y se recomienda gque si se usa mas de SO0 ml. @s prudente cambiar a otro
medio (5). Es convenienta contar con insufisdores de gas automatizados e
instil os de soluciones, para algunas cirugles es necesaria una fuente de
energla monopolar, y un resectoscopio. el instrumental usado generaimente en
procedimientos del servicio de Biologia de ia Reproduccion es una minitijera,
una minipinza de biopsia y minipinza sujetadora, el catéter disefiado por al Dr

Novy para canular los ostiums tubarios a través de! canal operatorio del

histeroscopio debe tenerse a la mano (3).

PROCEDIMIENTO
La histeroscopia se realiza ideaimente en !a primera fase del ciclo, aunque
dependiendo de la indicacién se recomisenda para e! estudio de pacientes con

alteraciones reproductivas realizar durante la fase proliferativa, ya gque el
i (6).

endometrio de la fase |utea puede dificultar la interp: 1 hister



El procedimiento técnico se realiza bajo condiciones de asepsia y antisepsia y
en posicion de litotomia no forsada, se localiza el cervix uterino y de acuerdo a la
preferencia del histeroscopista se pinza o no algun labio cervical, se procede a
emplear dilatadores de Hegar hasta of numoro 7 u 8 si es necesario y do
acuerdo al calibre del histeroscopio se introduce el telescopio montado en la
camisa diagnostica y/u operatoria, en ese momento deben estar nstalados los
sistemas de iluminacion y distensién y siguiendo las gulas que estas
proporcionan, se avan=a hacia {a cavidad después do inspeccionar el canal
endocervical y el crificio cervical interno, una vez dentro del utero y con
adecuada aistension Se realiza una INSPecCION pancramica y despues otra
detallacga que incluya las paredes uterinas, los ostiums y la patologla encontrada
y de acuerdo a los hallazgos obtenidos so procederad o no a algun método
operatorio. Terminada al histeroscopia se retira el instrumental y se verifica la

hemostasia, en caso de laparoscopia simuitanea se pueden detectar

complicaciones tempranamente (3, 7).

INDICACIONES
Generaiments [a histerozcopia tiane su indicacion en tras grandes grupos de
pacientes: las pacientes con osterilidad primaria o secundaria, con pérdida

repetida de !a gestacidon primaria o secundaria y aqueillas con trastornos

menstruaies.

Las indicaciones especificas y que han demostrado su utilidad desde e! punto

de vista diagndstica y terapéutico son:
Anomalias uterinas congénitas

Adherenc.as intrauterinas

Obstruccidn tubarna proximal

Miomatnas uterina

Poliposis endometnal

Cuerpos extranos
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En las tocnicas de la reproduccion asistida se ha roportado la inroduccion de

gametos o embriones directamente a la salpinge. sin embargo no se ha

generalizado su uso (8).

COMPLICACIONES

La histeroscopla es un procedimiento diagnostico y operatorio que puede
considerarse inocuo, sin embargo, cada uno de los pasos necesarios para la
practica de esta, as! como la condicion especial de cada paciente, presenta

riesgos particulares.

Las reacciones adversas al medio de distension no sueien ser consecuencia ae
su presancia en |a cavidad uterina, sino de su paso al sistema vascular en forma
inapropiada, como {0 es |a intravasacidén por !a presion utilizada, ol tipo de

cirugla y el tiempo utilizado. En relacion al dioxido de carborio. el exceso de
ar embolia y aunque en [a literatura se Menciona como

» puede
uns complicacién muy rara su efecto es devastador (9).

Los medios liquidos para !a distension del utero como lo es el dextran de
elevado peso molecular al 32% pueden ocasionar edema pulmonar no
'as alergicas

y coagul ias. las

di 0, es de ar
son relativamente raras con una incidencia de 1/10000 (10). el edema pul~onar
es ocasionado habitualmente por el exceso de liquideo empleadcs. e cuanto 2 las
comgulopatias existen algunos estudios en donde no hay evidencia de
coagulopatia, incluso ante una alita absorcion de dextran 70 (11). La perforacion
uterina que puede presentarse durante la dilatacidn cervical por la imroduccion
del histeroscopio es rara, tal veZ en 1a misma proporcion que se encuentra en un
legrado uterino Que e@s de 4 a2 13 por 1000, siendo durante el corte de tabioue

uterino una tasa de 1 en 100, la hemorragia uterina secundaria a2 miomectomia o
es una complicacion muy rara que

Ia reseccion dJde un tabique uterino,
iguaimente

habituaimente no amerita hemotransfusion,

la infeccion es
complicacion rara, se presenta en un promedio ae 0.2% en 4000 histeroscopias
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diagnésticas y en un porcentaje de 0.8 después de una ablacion endometrial,
finaimente las complicaciones mortales son raras, sin embargo la incidencia
segun algunos autores puede ser de 1.7 por 10,000 casos (5, 12).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

que pone al alcance de ia

Lat pia ®% un p imiento er
Vvista una cavidad viftual, en este caso. la cavidad utenna. Desde 1989 inicia en
ol servicio de Bioiogia de Ia Reproduccién dei H.G.O. No. 3 del CMNR,,
actualmente se realira on forma aistematizads. por 830 el presente estudic
pretende i on la practica de este h ital los prin eventos técnicos
que Aan a! p imiento hister P a que no se cuenta con
datos precisos sobre (a experiencia en este departamento en |a realizacion de la
histeroscopia y la compr 71,1 ive con 1o reportado en ia literatura.
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO
reproductivas captadas en ef

Todas las pacientes con alteraciones
departamente de Biologla de la Reproduccion del HGO 3 CMNR, en quienes se

realizé histeroscopia del 1 de enero de 1995 al 30 de septiembre de 1996,

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los expedientes de pacientes on quiones se realizé histeroscopia
satisfactoria por alteraciones reproductivas del mes de enero de 1995 a el mes

de septiembre de 1996.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

lan con los criterios de inclusidn.

Todos los que no cump

CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes on los cuales no se pueda recavar la informacion por faita de

registro.
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METODOLOGIA

Se r izara la J ion de de Ias hojas de reporte diano de
laparoscopias e hi P realizadas en el departamento de Biologia de la
Reproduccion del HGO 3 CMNR, del mes de enerc de 1595 a septiembre de
1996, posteriormentes se analizaran cada uno de los expedientes vaciando la

informacion en el formato de captacién de datos de este protocoio.




HOJA DE CAPTURA

1.~ NG

2. AFILIACION
3. EDAD ELLA £L

4.- ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS
n-C.

a).-M: B)-R ¢€)-G ;-2 e;-A

ny FUP 0 - FUA

S.. FECHA DE HISTERCSALPINGOGRARIA

8- HALLAZGOS DX PREVIO ESQUEMA

8) -FUM

DX RADIOLOGICO

DX. MEDICO.
ESCUEMA

7.- FECHA DE LAPAROSCOPIA

8. HALLAZGCS

9. FECHA DE HISTEROSCOPIA

10 - DX PRE - OPERATORIO,
11.- TIEMPO OPERATORIO"
LAPAROSCORPIA
HISTEROSCOPIA;
12.- TIPO DE ANESTESIA
13.. SOLUCION EMPLEADA
14 . CANTIDAD APROXIMADA
15.- SANGRADO APROXIMADO
18 - ADYUVANTES

17 .-

18 - HALLAZGOS HISTEROSTOSICOS
19.- St FUE H OPERATORIA, QUE PROCEDIMIENTO SE REALIZO___

TIEMPO DE HOSPITALIZATION
ESQUEMA,

ESQUEMA ____

20 - DX POS OPERATORIO

21.- OBSERVACIONES

22 - MEDICO QUE REALIZO EL PROCEDIMIENTO

11



ANALISIS ESTADISTICO

Por tratarse de un estudio descriptive exclusivamente se presentaran
porcentajes y medias, en cuanto a la pr 6N de resultados se i a on
tablas y graficas de barras y de pastel.
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RESULTADOS

En o! hospita! de Gineco Obstotricic No. 3 del CMN R del IMSS, del mos do
enero de 1995 al mes de septiembre de 1956, se encontraron un total de 874
cascs en los que se realizd laparoscopia y un total de 148 casos en los cuales
se realizé histeroscopia, de estos un total de 138 casos on los cuales se realizé
laparoscopla e historoscopla, 8 casos on los que se roali®sé uanicamonto
histeroscopla y un caso en el cual solo se realizd laparoscopla, en pacientes con
alteraciones reproductivas: de estos., 106 cumplieron con los criterios de

inclusién y el resto se exciuyd de acuerdo a 10s criterios propuestos

Las 106 pacientes incluidas tuvieron un rango de edad de 20 a 47 afos,
encontrandose una media de 31 anos (ver cuadro No. 1).

MOTIVO GENERAL DE LA CONSULTA

E! motive general de la consulta fue en primer lugar por esterilidad primaria; el

42.46% (45/106), por esterilidad secundaria el 25.48% (27/106), por pérdida
de ia n el 21.69% siendo pnmana el 16.98% (18/106) y

ol 4.71% (5/106) y coma otros motivos de consulta el 10.37%

secundari
(11/106) incluyendo en este rubro la presencia de cuerpo extrafio (ver cuadro

No. 2).

MOTIVO ESPECIFICO DE LA CONSULTA

El motivo especifico de |a consulta fue adheroncias intrauterinas ol 26.43%
(28/106), por malformaciones uterinas el 18.88% (20/106), la obstruccion
tubaria proximal el 17.94% (19/106), miomarosis uterina et 16.05% (17/106). ta
poliposis endometrial el 3 78% (4/106), con el diagnostico de otros

P i 1te  dispositive intrauterino traslocado e! 13.20% (14/106),

pacientes con cavidad uterina normal que ameritaban histeroscopia como parte
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del protocolo de estudio fue de 1.86% (2'106) y con tubersulotts endometial el

1.86% (2/106).
En ralacion a las malformac.ones uterinas por orden de frecuencia, la
malformacion mas frocuente fue of tabique uterino con el 40% (£/20), ol Ctero

bicorne 30% (6:20). el uteio arcuato 15% (N20) y el utero dideifo el 1437 (3/20).
El tpo de mMiomatosis uterina por orgen de frecuencia, 13 subserosa et 17.64%
(3/7), intramural 23 52% (4/20), y submucosa S8 80% (1G/17), ver cuadro fNo. 3

en

TIEMPO QUIRURGICO EMPLEADO
El tiempo quirurgico empleado en laparoscopla e histeroscopla fue:
iaparoscopia con un rango de entre 20 y una hora con 45 y un promedio de

51" (96/106), en relacion a la histeroscopla se reporto un rango entre S° y 45°
con un promedio de 16" (82/106), la histeroscopia diagnostica tuvo un range
entre 15’ y 35 con una media de 8.64 (25/106), la histeroscopia operatoria tuvo

un rango entre 5’ y 45 con una media de 18.37 (35/106).

TIPO DE ANESTESIA

ita histeroscopia se empled anestesia general intravenosa con

Durante
intubacién en 94.40% (100/106), anestesia general inhalatoria con intubacién

4.70% (5/106), y especificamente se retré un dispositivo intrauterino

en
dacion en 0.9% (1/106). (ver cuadro Mo. S).

trasi do bajo

MEDIO DE DISTENSION

En cuanto al medic de distension se reportd esta informacion solo en €4 casos
de ios 106.

La solucién glucosada tuvo un porcentaje de 96.76% (60/64), siendo {a solucion
glucosada al 5% el 39.07% (25/64), la solucidn glucosada al 10% el S5S4.69%

(35/64), ia solucion fisiclogica ai 4.68% (3/64) y ia solucion hartman 1.56%
[ en hister @ fue de 424 ml., en

(1/64). La cantidgad de solucidon enr
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histeroscopia diagnéstica 171.8 mi., y en histeroscopia operatorta S58.9 ml. (ver

cuadro No. 6).

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

El tiempo de hospitalizacién postenor a ia histeroscopia fue de entre 4 y 8 horas
an et 81.13% (86/106), entre 8 y 24 horas el 16§.99% (18'105) y mas de 24
horas ol 1.88% (2./1C6).

Es conveniente mencionar que las pacientes permanecieron entre 8 y 24 horas.

En retacion a las pacientes que permanecieron entre 8 y 24 horas el motivo fue
en 2/18 pacientes por problemas administrativos, $/18 por efectos secundarios
de la anestesia. 1/18 por dolor abdominal que cedio antes de 24 horas y $/18 en
quienes se realizd histeroscopia cperatoria. L.as pacientes que permanecieron
mas de 24 horas especificamonte 2 dilas: una fue por perforacién uterina
posterior a un intento de liberacion de acherencias intrauterinas que ameritd
laparotomia expioradora y otra con tabique intrauterino, al realizrar el corte hubo
un sangrado importante y hubo dificuitad técnica para e! procedimiento. (ver

cuadro No. 7).

ADYUVANTES
Se empleco en 8/22 pacientes ol dispositivo intrauterino, posterior a
adherenciolisis. en 1/22 que fue sometida a adherenciolisis se empleé sonda

foley. se empleé sonda foley en 4/13 pacientes en quienes se realizé corte de
inal,

tabique uterino. En todas las pacientes sometid: a metropl. tran -1
aderenciolisis y perforacion uterina se empled antibiotico.

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS

Se presentd por orden de frecuencia en gprimer lugar las adherencias
intrauterinas el 29.59% (25/1C8). malformaciones uterinas el 17.93% (1971086,
miomatosis uterina 14.18% (15/108), como otras especificamente dispositivo
intrautenno traslocado un oorcentaje de 13.20% (14/106). con el diagnostico de
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cavidad uterina normal (patologia extraendometrial de organos genitales
internos) fue de 11.32% (12°106), (ver cuadro No. 10), y con el diagnoéstico de

tubercuilosis endometrial el 2.83% (3/106), (ver cuadro No. 10).

En relacién al tipo do malformacién uterina, la mas frecuente fue el tabique
uterino incompieto con 47.36% (8/19), el tabique uterino compileto 15.78%
(3/19), el tabique residua!l 10.52% (2/19), el utero didelfo 10.52% (2/19), el utero
arcuato 10.52% (2/18), y el utero bicorne 5.20% (1/19).

Es imporntante hacer la observacion que !a presencia de tabique residual fue
debido al antecedente de metroplastia abdominal en jos Jos cCasos.

En relacion a las adherencias intrauterinas 2/25 fueron histeroscopiss de
segunda mirada, una por adherencias intrauterinas residuales y otra por falta de
material y equipo para realizario en la histeroscopia previa. (ver grafica 9.1).

:

Con r a la uterina la mas frecuante fue s subseross con
40% (6/25), la submucosa con el 40% (6/15) y en segundo término la intramural

con el 20% (W15).

Finalmente se reportd un diagnostico correcte pre - operatorio en relacion a los
hallazgos en 80% de nuestros casos y un diagnostico incorrecto en 20%.
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COMENTARIOS

En nuestro estudio encontramos que ia edad en donde recae ol mayor numero
de TOS rep! CHin os a los 31 afios, lo cual as semejants a lo roportado
on {a iteratura, Navot reporta en su estudio que ia fertilidad es maxima en la
mujer ontre los 24 y 26 afos. declina gradualmente despues de los 30 afios con
declive mas acentuado alrrededor de los 35 afios, probablemente por
akeoracioneos on la funcidn ovulatoria o an la viabilidad deol ¢vule, aunque también
se han involucrado factores como (a declinacion tubaria, endometriosis, ia
anfermedad peéivica inflamatoria y ia disminucion de la frecuencia coital (15, 16).
con |a edad también se aumenta la incidencia de abortos esponaneos, asi, a los
35 afos es practicameante ol doble de lo obseorvado a los 20 aflos (17).

El motivo mas frecuente por el cual acude la paciente de este grupo de estudio
s Ia esterilidad primaria.

En relacion a la técnica histeroacopica encontramos que ia anestesia general
endovencea &3 Ia que con mayor frecusncia se P on o p dimiento
histeroscépico se recomienda o! emplec de anestesia local e incluso solo
anaigésico preoperatorio, sin ombargo, cuando so asocia a laparoscopta como
sucede on el 90.5% de nuestros casos © cuando la histeroscopla es operatoria
como sucede en e! 47.16% de los mismos, entonces se recomienda el empileo

de anestesia general (6).
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€l tiempo de hospitalizacion en general fue corto, el mayor porcentaje de Casos
fueron manejados como cirugia ambuiatoria, s iMmportante que ia histeroscopis
operatoria ocupd el S0% del total de con pr io de ti de durscion

menor de 20°, siendo ol corte del tabique uterino o metropiastia transcervical el
16.03% del total de cirugla (17 casos) y de esta cirugia sdlo permanecieron e
18% (2 casos) dos dias. Esto nos permite inferir que la histeroscopia es un
procedimiento con menaor riesgo para |a paciente, con menor costo para ia
institucion y solo faltaria conocor cual os el resuttado reproductivo en ia paciente
Para lo cual habrla que hacer un seguimiento de estas pacientes en un estudio
subsecuente (18).

No seo presentd hemorragia on ningun caso do nuestro ostudio que ameritara
hemotransfusion, lo cual es semejante a jo reportado en la literatura (12).

Las complicaciones presentes en nuestro estudio fueron pocas, |a perforacion
uterina fue ia mas frecuento, 10 cual es menor a o reportacio en !a literatura (12).

El medio de distension mas empleado fue la solucion glucosada, siendo un
promedio de 424 mi de cantidad empleada, Carson (19), concluye en su
estudio que los niveles clovados de glucosa pueden resultar en hiponatremia y
recomienda usar distension media para la histeroscopia operatoria, asi como
monitorizacion de concer iones de elec! en cirugia gue exceda ios 30
minutos, Taylor recomienda no exceder de 2000 mi. (6). En nuestro estudio no

hubo compli iones d en relacion al empleo de soluciéon glucosada.

En cuanto al diagnostico post operatorio, el haliazgo mas frecuents fue (a
presencia de adherencias intrauterinas, algunos autores reporftan que esta
patologia ocurre entre ¢l 11% y ©) 24% de ia poblacion estéril, habitusimoente se
relacionan a lesiones previas durante un parto o un legrade post aborto no
descartando aunque en menor frecuencia otras patologtas (6), en nuestro
estudio al 79.1% se asocia a pacientes que previamente fuaron atendicias de
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parto © de legrado post aborto. Nuestros resultades fueron semejantes a lo

reportado en la literatura.

Las malformaciones uterinas que en nuestro estudio se presentan an segundo
fugar son asociadas a abortos. a partes prematuros. o prosentacionos anomalas
y a otras complicaciones, los resultados obtenidos en nuestro estudio difieren de

manera importante a los reportagos por Heinonen (20).

La miomatesis uterina se presenta en tercer lugar por orden de frecuencia, sin
embargo. especificamente los miomas submucosos ocupan solo el 56%, lo cual

es semaejante a lo reportado en fa literatura.

Los hallazgos on relacidon a la poliposis ondomotrial es semojante a lo reportado
en la literatura, sin embargo, l1a causa - efecto relacionada entre la poliposis y la
esterilidad no ha sido establecida (6). La frecuencia de tubercuiosis genital es en
promedio de O a 9 por cada 100, nuestros hallazgos son samejantes La
freocuencia comunicada de tubeorculosis genital en mujeres operadas para
tratamiento Jde asterilidad es mayor cuando la exploracion incluye las trompas
uterinas y no solo el endomaetrio. Halbrecht demostro que 44% de las mujeres
con estaerilidad primaria y oclusion tubaria tenian salpingitis tuberculosa (21)

En relacion a el Dx. pre operatorio y los hallazgos, el 20% fueron diagnosticos
incorrectos, es importante comentar que el diagnostico pre operatorio se
fundamenté basicamente en la histerosalpingografia valorada por el médico
tratante ol factor humano contribuiria minimamonte a esto, ya que son tres los
meédicos que hacen ia valoracion. los cuales cuentan con amplia experiencia y
uniformidad de criterios , cabe mencionar que existe una correlacion estadistica
ya estudiada entre la histerosalpigografia y !a histaroscopia. se han reportado
31% de falsas positivas y 1.3% de falsas negativas (22), aunque Cutubu (23)
reporta un 30.4 de falsas negativas y en nuestra unidad se realizo un estudio
donde sae reporta un tota! de 30.43% de falsas positivas y 29.67% de raisa

negativas (24). lo cual nos indica que la histerosalpmorafia tiene sus
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fimitaciones como de diagr ico, pero sin embargo no podemeos

prescindir de elia antes de someter a la paciente a una cirugia.




DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR GRUPOS DE

CUADRO 1

EDAD DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTEROSCOPIA

EDAD

FRECUENCIA

%

20-25

-
&

|
!
i

132

26-30

31.13

30-35

i

47 17

38-40

706

41-45

~ o)« 8 8

48-5C

A
1

)

TOTAL

108

i

100%
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CUADRO 2
MOTIVO DE CONSULTA *

23

MOTIVO No. ' 9%
i
ESTERILIDAD PRIMARIA H as 42 48
[~ ESTERILICAD SECUNGARIA T 27 X
PERCIDA REPETIOA DE 1 ; s o8
GESTACION PRIMARIA i -
PERDIDA REPETIOA DE H s : CEZ)
GESTACION SECUNDARLA . .
GTROS 1 - EE
:
TOTAL f 108 ! 100%
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CUADRO 3

MOTIVO ESPECIFICO DE LA CONSULTA
(DIAGNOSTICO PREOPERATORIO)

25

MOTIVO t CASOS : %
MALFORMACIONES UTERNAS : 20 ! 18.88
TABIQUE UTERIND T 8 T 40
UTERG BICORNE .L 6 = 30
UTERO ARCUATG : K] 15
|
UTERO DICELFO 33 ; 15
ADHERECIAS ‘ 28 i 26.43
NTRAUTERNAS 1 ;
OBSTRUCCION TUBARIA ’ 19 ! 17.94
BLATERAL :
MIOMATOSIS UTERINA | 17 1’ 16.05
SORSERCSA ; 3 : i7.64
! 1
INTRARURAL } 4 ! 23.52
SUBSUCOSA { 10 58.8
POLIPOSIS ENDOMETRIAL ' 4 3.78
TUBGRCULO®S 2 1.86
ENOOMET RIAL y
CAVIDAD UTERINA NORMAL 2 K 1.86
(ALTERACIONES :
ENDOMETRIALES) i
OTROS (D.LU. TRASLOCADO) ' 14 . 132
TOTAL 106 100
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GRAFICA 3

MOTIVO ESPECIFICO DE LA CONSULTA

No. CASOE ¢ FORCENTAUE
20
i
i
100
20+
\
oI AX
A i
Q !
\ Il
\ 1
1) \\\\.
ESolad &
i
AR
\\'
A\
20 [\
\\
|
\\
Ay i
AR t
A\
3 : A
SN oTaD ToTAL
AT Aoy
e
- - SEXARA T —
Bl ccies ~ S Zaries B

PALFORMACIONES UTERINAS
ADHERENCIAS INTRAUTERINAS
OBSTRUCCION TUBARIA BILATERAL
AIOPATOSIS UTERINA

POLIPOSIS ENDUMETRIAL
TUBEROA OSIS EMDOMETRIAL

. CAVIDAD UTERINA WORMAL

10.1.0. TRASLOCALO)



27

CUADRO 4
TIEMPO EMPLEADO DURANTE LAPAROSCOPIA E
HISTEROSCOPIA
T TWMPO™ = CASOS  THEMPO M.+ RANGO(')
| CAPARGSCOMA 4909° ] 96 S+ T 20°Y 1.45°
MISTEROSCOMA | 985 62 158 5y as'
HSTERGSCOPA | 156 25 864 15 v 3%
IAGNOSTICA | !
i : 554 i 3s 18.37 5 Y 45
OPERATORA | .

~ CORRESPONDE AL TIEMPO TOTAL DE LOS CASOS REPORTADOS EN MINUTOS

+ CORRESPONDE AL TIEMPO PROMEDIO DE LOS CASOS REPORTADOS EN MINUTOS
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TIPO DE ANESTESIA EMPLEADA DURANTE LAS

CUADRO §

HISTEROSCOPIAS

29

TIPO DE ANESTESIA

%

GENERAL IV CON
NTUBACION

100

94.4

GENERAL INHALATORIA CON
INTUBACION :

BEDACION

TOTAL 108
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CUADRO 6

MEDIO DE DISTENSION EMPLEADO DURANTE LAS
HISTEROSCOPIAS

SOLUCION CASOS %
| SOL. GLUCOSADA 8% 25 39.07
SOL. GLUCOSADA 10% | 35 54.69
|
SOL. FISIOLOGICA 0.9% 3 : 4.68
SOL. MARTMAN ; 1 1.56
TOTAL ) > 100%
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CUADRO 7

TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN PACIENTES
SOMETIDAS A HISTEROSCOPIA

33

TIEMPO CASOS e
e A RS, 88 81 13
12 A 24 HRS. \ 18 16.99
WMAS DE 24 HRS : 2 1.88
TOTAL ! 106 100
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CUADRO 8

COMPLICACIONES PRESENTES DURANTE LA
HISTEROSCOPIA

TIPO DE COMPLICACION ; CASGCS
ANESTESICAS 2
N
ESPASNO BRONQUIAL 1 7
ESPASNO MUSCULAR 1
i
GURUAGICAS T B
T
PERFORACION UTERWIA 3
!
OTRAS 3]
)

TOTAL \ 5
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CUADRO 9

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS
: (DIAGNOSTICO POST OPERATORIO)

DIAGNOSTICCS CASOS %
mmm 25 2359
MALFORMACIOMES UTERIMAS 19 17 Q2
TABIGUE INCOMPLETO 2 a7 28
TABIQUE COMPLETO ; a 1578
TABIQUE RESIDUAL 2 16 52
UTERG DIDELFO 2 . 1052
UTERS ARCUATO 2 TCET
UTERD BICORNE " 1 T s2
: MIOMATOSIS UTERINA . 15 1448
SUBKEROSA v [ 40
INTRAMURAL 3 i 20
'SUBMUCGOSA ] a0
[ FOLIFO®IS ENDOMETRIAL 10 943
OBSTRUCCION TUBARLA 8 732
PROXIMAL :
TUBERCULOSIS 3 283
ENDOMETRIAL
CAVIDAD UTERINA NORMAL 12 1132
(ALTERACIONES
EXTRAENDOMETRIALES)
OTROS (D.LU. TRASLOCADO) “a 132
CAVIDAD ABDOMINAL 4 2857
INTRAU [ERING ; 7 TTEo
 MIOMETRIO - 3 - 2142
TOTAL 106 T too
f
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QRAFICA 9.1
MALFORMACIONES UTERINAS
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CUADRO 10

CAVIDAD UTERINA NORMAL
(ALTERACIONES ENDOMETRIALES)

<2

[’npo OE ALTERACION T CASOS -~
ENFERMEDAD PELVICA £ a1 38

INFLAMATORIA

ENFERMADAD K 3334

ADHERENCIAL BILATERAL

ENDOMETRIOSIS 1 833

OVARIOS POLIGUISTICOS - 1 833

UTERO ¥ ANEXOS 1 T8 Al

NORMALES

TOTAL 12 100 j
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